



“NÉSTOR CÁCERES VELÁSQUEZ” 
ESCUELA DE POSGRADO 
PROGRAMA DE SEGUNDA ESPECIALIDAD 








PROCESO  DEL  CUIDADO  DE  ENFERMERÍA APLICADO 
A RECIÉN NACIDO CON SEPSIS NEONATAL HOSPITAL 




BETZAIDA AZAÑA VILCA 
 
PARA  OPTAR  EL  TÍTULO  DE  SEGUNDA  ESPECIALIDAD 
PROFESIONAL EN ENFERMERÍA  CUIDADO MATERNO INFANTIL 
CON MENCIÓN EN NEONATOLOGÍA 
 
JULIACA – PERÚ 

















A Dios, por la vida que me ha concedido el 
don de la vida hasta este momento 
 
Dedico también este trabajo en especial a 
mis padres, que me apoyaron material y 
espiritualmente, prodigándome su amor a 
toda prueba 
 
A la Universidad Andina “Néstor Cáceres 
Velásquez” de la Escuela de Posgrado y 



















1.1. DATOS DE FILIACIÓN………………………………………………………. 1 
1.2. MOTIVO DE CONSULTA……………………………………………………. 2 
1.3. ENFERMEDAD ACTUAL……………………………………………………. 2 
1.4. ANTECEDENTES…………………………………………………………….. 2 
1.5. EXAMEN FÍSICO……………………………………………………………… 4 
1.6. RESULTADO DE EXÁMENES AUXILIARES……………………………… 6 
1.7. DIAGNÓSTICO MÉDICO……………………………………………………. 7 
1.8. TRATAMIENTO MÉDICO……………………………………………………. 7 
1.9. EVOLUCIÓN DE LA ENFERMEDAD……………………………………….. 7 
1.10. VALORACIÓN SEGÚN MODELO DE CLASIFICACIÓN DE  
DOMINIOS Y CLASES……………………………………………………….. 7 






DIAGNÓSTICO DE ENFERMERÍA 
 
2.1. LISTA DE HALLAZGOS SIGNIFICATIVOS………………………………… 12 
2.2. DIAGNÓSTICO DE ENFERMERÍA SEGÚN ANÁLISIS DE  
DATOS SIGNIFICATIVOS……………………………………………………. 12 





3.1.  ESTABLECIMIENTO DE PRIORIDADES………………………………….. 14 
3.2.  ESTABLECIMIENTO DE OBJETIVOS……………………………………… 15 
3.3.  ESQUEMA DE PLANIFICACIÓN……………………………………………. 19 
 
CAPÍTULO IV 
EJECUCIÓN Y EVALUACIÓN 











5.1.  DEFINICIÓN…………………………………………………………………… 29 
5.2.   TIPOS DE  SEPSIS DEL RECIÉN NACIDO………………...…………….. 30 
5.3. CAUSAS INCIDENCIA Y FACTORES DE RIESGO……………………… 30 
5.4.  ETIOLOGÍA……………………………………………………………………. 32 
5.5. FISIOPATOLOGÍA……………………………………………………………. 32 
5.6. SIGNOS Y SÍNTOMAS…………………………………………………..…… 34 
5.7 DIAGNÓSTICO………………..………………………………………………. 36 
5.8. PRONÓSTICO…….…………………………………………………………… 38 
5.9. TRATAMIENTO………………………………………………………………… 38 















El proceso de enfermería como método propio del quehacer de la enfermera cada 
día cobra más relevancia para la formación integral del personal de la disciplina en 
las instituciones de salud ya que al utilizarlo permite el desarrollo del trabajo 
profesional integral en cualquier ámbito de atención y por lo tanto elevar la calidad 
de atención del cuidado de enfermería, en esta oportunidad ese cuidado se 
plasma en un recién nacido con sepsis neonatal 
 
     El presente  trabajo se hizo en el hospital del seguro Social de la ciudad de 
Juliaca, el proceso del cuidado de enfermería en un recién nacido con ictericia 
neonatal. 
El presente trabajo contiene: 
Capítulo  I: Valoración 
Capítulo II: Diagnóstico de enfermería   
Capítulo III: Planificación 
Capítulo IV: Ejecución y evaluación 
Capítulo V: Fundamentación teórica 
 
     Como resultado final del proceso de enfermería realizado  damos a conocer a 














- Elaborar un diagnóstico de enfermería  en un recién nacido con sepsis 
neonatal 
 
- Planificar y brindar los cuidados de enfermería en un recién  nacido con 
sepsis neonatal 
 

















1.1. DATOS DE FILIACIÓN: 
- NOMBRE    : C.L.Q.P. 
- EDAD    : 8 días 
- SEXO     : Femenino 
- FECHA DE NACIMIENTO: : 30 abril 2017 
- PROCEDENCIA   : Juliaca 
- LUGAR DE NACIMIENTO : Centro de Salud Cono Sur 
- DOMICILIO    : Jr. California  N° 510 
- NACIONALIDAD   : Peruana 
- RAZA     : Mestiza 
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- INFORMANTE   : Padres 
- SERVICIO    : Servicio de neonatología 
- NÚMERO  DE CUNA  : 32 
- FECHA DE INGRESO  : 08-05-2017 
- ELABORADO POR  : Betzaida Azaña Vilca 
 
1.2. MOTIVO DE LA CONSULTA. 
- Hace tres días que no lacta, hipertermia, hipo activo 
 
1-3- ENFERMEDAD ACTUAL 
Sepsis neonatal 
Fecha de ingreso al hospital  : 08-05-2017 
Fecha de aplicación del PCE  : 08-05-2017 
 
1.4. ANTECEDENTES 
    1.4.1  Antecedentes personales 
    Fisiológicos 
- Nacido    : Parto eutócico 
- Líquido amniótico            : Claro 
- Lactancia materna            : Adecuada 
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- Desarrollo psicomotor  : No procede 
- Inmunizaciones   : Primera dosis de BCG 
    1.4.2  Antecedentes patológicos 
- Enfermedades crónicas : No procede 
- Hospitalización   : No procede 
- Operaciones    : No procede 
- Alergias   : No procede 
- Transfusión    : No procede 
  
    1.4.3 Antecedentes socioeconómicos: 
- Vivienda    : Propia de los padres 
-     Agua    : Potable 
-     Desagüe    : Cuenta con conexión 
-     Luz               : Eléctrica 
-     Padres : Vivos 
- Hermanos : Uno 




- Estado de conciencia  :hipo activo 
- Estado general   :Mal estado general 
- Estado de nutrición  :Regular estado de nutrición 
- Estado de hidratación  :Regular estado de hidratación 
- Facies    :Pálida 
 
Exploración física 
- Piel     :Seca Ictérica 
- Cabeza     :Normo céfalo 
- Ojos     :Cerrados 
- Nariz     : Con secreciones 
- Boca     :Labios semisecos 
- Tórax     :Simétrico 
- Corazón    :Rítmico 
- Abdomen    :No timpanismo 
-   Genitourinario   :Dentro de lo normal 
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- Miembros inferiores y superiores: No deformaciones 
- Ano y recto    :Presentes 
- Sistema linfático   :No adenopatías 
- Sistema osteo articular  : Tono conservado 
- Sistema neurológico  :Hipo activo hace tres días 
 
Signos vitales  
- Temperatura   :39 ° C 
- Frecuencia respiratoria  :58 X 1 
- Frecuencia cardiaca  :140 X1 
 
           Antropometría 
- Peso     :2770 
- Talla     :54cm 
- P.C.     :33.5 cm 
- P.T.     :31cm 
- APGAR    :7-9 al nacer 
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Hematocrito 30% 35 a 40% Disminuido 
resultado de la 
intoxicación 
Hemoglobina 18.6 Gr/d 14–16 g/100 
ml 
Aumentado 
Leucocitos 13,700 mm3 5000 a 
10,000mm3 
No indica que hay 
una infección 
Segmentados 78% 55 a 75 % Aumentados 
proceso de 
infección 
Linfocitos 08 % 25 a 45% Disminuidos por el 
inicio del proceso de 
infección 
Monocitos 04% 3 a 7 % Dentro de los 
valores normales 
Factor Rh Positivo   
Grupo sanguíneo O  Dador universal 
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1.7. DIAGNÓSTICO MÉDICO 
- Sepsis neonatal 
- hipo glicemia 
1.8. TRATAMIENTO MÉDICO 
- Dextrosa al 10% con agregados de Na  1cc y K 0,5cm 
- Ampicilina 140gramos cada 6 horas 
- Amikacina  4.2.gramos  24 horas 
- Paracetamol 5 gotas condicional a temperatura d3 37.5 ° C 
- Control de diuresis 
1.9. EVOLUCIÓN DE LA ENFERMEDAD 
Recién nacido de sexo femenino ingresa al servicio de emergencia en mal 
estado general , con mucosas aéreas secas,, piel caliente , manifiesta 
madre que esta hipo activo , no quiere lactar hace tres días ,tiene fiebre 
1.10. VALORACIÓN SEGÚN MODELO DE CLASIFICACIÓN DE DOMINIOS Y 
CLASES. 
DOMINIO: I PROMOCIÓN DE LA SALUD: 
Se evidencia que la madre piensa acertadamente que no es normal que su 




DOMINIO: II NUTRICIÓN: 
Recién nacido no desea lactar hace tres días 
 
DOMINIO: III ELIMINACIÓN: 
 Intestino: evacuación intestinal adecuada  
 Vejiga: eliminación dentro de lo normal 
 
 DOMINIO: IV ACTIVIDAD Y REPOSO: 
 Recién nacido   hipo activo, reflejo de búsqueda y de succión débil. 
 
DOMINIO: V PERCEPCIÓN/COGNICIÓN: 
No hay reacción  a ruido fuerte Prensión palmar (+), Moro (+), Babinski (+), 
bostezo (+), búsqueda (-) y succión (+) 
 
DOMINIO: VI AUTOPERCEPCIÓN: 
  No procede ya que es un recién nacido de ocho días 
 
DOMINIO: VII ROL/RELACIONES: 
El papel que la niña  desempeñará en la familia es hermana y sus padres 
manifestaron que deseaban tener niña; la madre refiere que va a vivir junto 





DOMINIO: VIII SEXUALIDAD: 
Genitales: adecuado para la edad gestacional, piel íntegra, sin irritaciones 
 
DOMINIO: IX AFRONTAMIENTO/TOLERANCIA AL ESTRÉS: 
Dependencia de padres Se observa hipo activo, no reactivo a estímulos,. 
Se evidencia el llanto débil. 
 
DOMINIO: X PRINCIPIOS VITALES: 
Los padres pertenecen   a la religión católica. 
 
DOMINIO: XI SEGURIDAD Y PROTECCIÓN: 
Padres temen que su bebe se complique. 
 
DOMINIO: VII CONFORT: 
Se observa  hipertérmico. Al examen físico se observa piel caliente, color 
rosado, su temperatura corporal es de 39,5ºC. Incomodidad del recién 
nacido por los gestos que realiza de rato en rato. 
 
DOMINIO: VIII CRECIMIENTO / DESARROLLO 
La madre del RN refiere haber asistido a dos controles prenatales; él ocupa 
ella ocupa el segundo lugar entre sus hijos y ambos padres son quienes se 
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DIAGNÓSTICO DE ENFERMERÍA 
 




2.2. DIAGNÓSTICO DE ENFERMERÍA SEGÚN ANÁLISIS DE DATOS 
SIGNIFICATIVOS. 
DOMINIO: II NUTRICIÓN 
Dominio 2: Nutrición. 
Clase 4: Metabolismo. 
Código: 00179. 
- Riesgo de nivel de glicemia inestable R/C  estado de salud física. 
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DOMINIO: IV ACTIVIDAD Y REPOSO: 
Dominio 4: Actividad y reposo. 
Clase 4: Respuesta cardiovascular pulmonares: 
Código: 00032. 
- Patrón respiratorio ineficaz R/C fatiga de los músculos respiratorios M/C 
alteración en la profundidad respiratoria. 
 
DOMINIO: XI SEGURIDAD / PROTECCIÓN 
Dominio 11: Seguridad protección. 
Clase 1: infección 
Código: 00004. 
- Riesgo de infección R/C procedimientos invasivos. 
 
DOMINIO 11: SEGURIDAD Y PROTECCIÓN. 
Dominio 11: seguridad /protección. 
Clase 6: termorregulación. 
Código: 00007. 



















3.1. ESTABLECIMIENTO DE PRIORIDADES 
 
DOMINIO: IV ACTIVIDAD Y REPOSO 
Dominio 4: Actividad y reposo. 
Clase 4: Respuesta cardiovascular pulmonares: 
Código: 00032. 
- Patrón respiratorio ineficaz R/C fatiga de los músculos respiratorios M/C 
alteración en la profundidad respiratoria. 
DOMINIO 11: SEGURIDAD Y PROTECCIÓN 
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Dominio 11: seguridad /protección. 
Clase 6: termorregulación. 
Código: 00007. 
- Hipertermia R/C exposición a ambientes excesivamente cálidos M/C 
taquicardia. 
 
DOMINIO: XI SEGURIDAD / PROTECCIÓN 
Dominio 11: Seguridad protección. 
Clase 1: infección 
Código: 00004. 
- Riesgo de infección R/C procedimientos invasivos. 
 
3.2. ESTABLECIMIENTO DE OBJETIVOS 
 
Diagnóstico de Enfermería 
Patrón respiratorio ineficaz R/C fatiga de los músculos respiratorios M/C 
alteración en la profundidad respiratoria 
Objetivo: 
Vigilar la frecuencia, ritmo profundidad y esfuerzo de las respiraciones 
 
Diagnóstico de Enfermería 





Vigilar la temperatura del recién nacido 
 
Diagnóstico de Enfermería 
Riesgo de infección R/C procedimientos invasivos 
Objetivo: 
Administrar medicamentos de acuerdo a orden médica 
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3.3.  ESQUEMA DE PLANIFICACIÓN 
NOMBRE DELA PACIENTE:.C.L.Q.P-  EDAD: Recién nacido de ocho días 
SERVICIO: Neonatología    DIAGNÓSTICO MÉDICO: Sepsis neonatal 
PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERÍA 
 












Dominio 4: Actividad y 
reposo. 
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biológica de los 
seres vivos por 
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16…………X          =80 % 
 
Interpretación: No se 
cumplió puntaje diana pero 


















































































 Control de 
funciones 
vitales. 






corporal es el 
grado de calor 


































 X  
PUNTAJE BASAL:3 
PUNTAJE  FINAL:8 
PUNTAJE DIANA:10 
10………..100% 
8…………X        =80% 
Interpretación: se cumple el 
puntaje diana pero se logra 8 












pesar de que 
existan grandes 
fluctuaciones de 













































SEVERIDAD DE INFECCIÓN 





















































 Cuidados del  
neonato según 
estado critico  












se define como 
el proceso por 
el cual ingresan 
gérmenes a una 
parte 
susceptible del 
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SEVERIDAD DE 































































ordenar a las 
visitas que se 
laven las 
manos al 
entrar y salir 
de la 
habitación 










aséptica de todas 
las vías 
20………..100% 
18…………X        =90 % 
 
Interpretación:  No se 
logra el puntaje total 
diana pero se logra un 
puntaje total de 18 














EJECUCIÓN Y EVALUACIÓN 
 




Fecha de nacimiento: 30/04/2017. 
Fecha de ingreso: 08/05/2017 
Hora: 09:42am 
Edad: 8  días de recién nacido. 
“S” Madre  refiere que su bebe tiene   8 días de vida es traído al 
hospital ingresando al servicio de emergencia, madre refiere que 
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su bebe no lacta, llora mucho, lo nota caliente su carita y le da 
miedo no sabe que es lo que tiene su bebe. 
 
“O”  : A la valoración de enfermería recién nacido  de sexo femenino de 
8 días presenta, piel caliente a la palpación  cabeza normo céfalo 
ojos simétricos móviles reactivos a la luz fosas nasales 
permeables con conductos auditivos permeables, cuello cilíndrico 
móvil sin presencia de nódulos patológicos sin rigidez de nuca, 
tórax simétrico con movimientos respiratorios aumentados, 
abdomen blando depreciable miembros inferiores normales 
genitales femeninos sin patologías normales con funciones vitales 
de:T= 39.5 Cº,  P= 156X” R=64X” 
 
“A”  Patrón respiratorio ineficaz R/C fatiga de los músculos 
respiratorios M/C alteración en la profundidad respiratoria. 
 
“P” RECIÉN NACIDO MEJORARÁ PATRÓN RESPIRATORIO 
INEFICAZ DURANTE PERMANENCIA EN HOSPITALIZACIÓN. 
ESTADO RESPIRATORIO:  
 
 “I” MONITORIZACIÓN RESPIRATORIA. 
ACTIVIDADES. 




- Evaluar movimientos torácicos, observando la asimetría utilización 
de músculos accesorios 
“E” El recién nacido queda en servicio de  neonatología. 
 
______________________ 




















 Control de funciones 
vitales. 
 Control de balance 
hídrico. 
 N.P.O. 
 Dextrosa al 10 % y 
agregados de Na 1cc y 
K 0.5 cc a 
12.5microgotas por 
minuto. 
 Administración de 
medicamentos: 
Ampicilina 140mg c/12 
horas E.V. 
























 Control de funciones 
vitales. 
 Control de balance hídrico. 
 N.P.O. Suspende y se 
indica alimentación formula 
láctea o leche materna 
14% 10 cc 3 horas. 
 Dextrosa al 10 % y 
agregados de Na 1cc y K 
0.5 cc a 12.5microgotas 
por minuto. 
 Administración de 
medicamentos: 
Ampicilina 140mg c/12 
horas E.V. 




















 Control de funciones 
vitales. 
 Control de balance 
hídrico. 
 Se indica 
alimentación fórmula 
láctea o leche 
materna 14% 10 cc 3 
horas. 
 Dextrosa al 10 % y 
agregados de Na 1cc 
y K 0.5 cc a 
12.5microgotas por 
minuto. 
 Administración de 
medicamentos: 
Ampicilina 140mg 
c/12 horas E.V. 
Amikacina 42 mg C/ 

















FUNDAMENTACIÓN TEÓRICA  
SEPSIS NEONATAL 
5.1. DEFINICIÓN 
La sepsis neonatal es una infección invasiva, en general bacteriana, que 
se produce durante el período neonatal. Los signos son múltiples e 
incluyen disminución de la actividad espontánea, succión menos 
enérgica, apnea, bradicardia, inestabilidad térmica, dificultad respiratoria, 
vómitos, diarrea, distensión abdominal, inquietud, convulsiones e 
ictericia. El diagnóstico es clínico y se confirma con los resultados de los 
cultivos. El tratamiento inicial consiste en ampicilina más gentamicina o 
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cefotaxima, pero se limita a fármacos específicos contra el 
microorganismo lo antes posible. 
5.2. TIPOS DE SEPSIS 
- Las sepsis de transmisión vertical que son causadas por gérmenes 
localizados en el canal genital materno que contaminan al feto por vía 
ascendente (progresando por el canal del parto hasta alcanzar el 
líquido amniótico) o por contacto directo del feto con secreciones 
contaminadas al pasar por el canal del parto. 
- Las sepsis nosocomiales que son debidas a microorganismos 
localizados en los Servicios de Neonatología que son transportados al 
niño por el personal sanitario (manos contaminadas) y/o por el 
material de diagnóstico y/o tratamiento contaminado. 
 
- Las sepsis comunitarias que son debidas a microorganismos que 
contaminan al RN en su domicilio y que son muy infrecuentes. 
La etiología, mortalidad y tratamiento de las sepsis difieren según sean de 
transmisión vertical o nosocomial, y por tanto deben ser estudiadas por 
separado. 
 
5.3. CAUSAS INCIDENCIA Y FACTORES DE RIESGO 
Causas 
Muchas bacterias diferentes, incluso la Escherichia coli (E. coli), Listeria y 
ciertas cepas de estreptococo, pueden causar sepsis neonatal. Los 
estreptococos del grupo B (GBS, por sus siglas en inglés) han sido una causa 
mayor de sepsis neonatal. Sin embargo, este problema se ha vuelto menos 
común porque se examina a las mujeres durante el embarazo. El virus del 
herpes simple (HSV, por sus siglas en inglés) también puede causar una 
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infección grave en un bebé recién nacido. Esto sucede más a menudo si la 
madre contrajo recientemente esta infección. 
La sepsis neonatal de aparición temprana se presenta más a menudo dentro de 
las 24 horas después del nacimiento. El bebé contrae la infección de la madre 
antes o durante el parto. Los siguientes factores incrementan el riesgo para un 
bebé de padecer una sepsis bacteriana de aparición temprana: 
- Colonización durante el embarazo con estreptococos del grupo B. 
- Parto prematuro. 
- Rompimiento de fuente (ruptura de membranas) que dura más de 18 
horas antes del nacimiento. 
- Infección de tejidos de la placenta y líquido amniótico (corioamnionitis). 
- Los bebés con sepsis neonatal de aparición tardía resultan infectados 
después del parto. Los siguientes factores aumentan el riesgo para un 
bebé de padecer este tipo de sepsis: 
- Tener un catéter durante mucho tiempo en un vaso sanguíneo. 
- Permanecer en el hospital por un período de tiempo prolongado. 
 
FACTORES DE RIESGO 
Los factores de riesgo para sepsis neonatal precoz que tuvieron significancia 
estadística fueron la edad gestacional pretermino, el bajo peso al nacer, la 







El inicio de la sepsis neonatal puede ser temprano (≤ 3 días del 
nacimiento) o tardío (después de 3 días). 
 
5.5. FISIOPATOLOGÍA  
          Inicio temprano 
Por lo general, la sepsis de inicio temprano se debe a microorganismos 
adquiridos intraparto. La mayoría de los recién nacidos presentan 
síntomas dentro de las 6 horas del parto. 
 
     El estreptococo grupo B (EGB) y los microorganismos entéricos 
gramnegativos (predominantemente, Escherichia coli) son responsables 
de la mayoría de los casos de sepsis de inicio temprano. Los cultivos 
vaginales o rectales de las mujeres en el momento del término pueden 
revelar tasas de colonización por EGB de hasta el 35%. Por lo menos el 
35% de sus hijos también serán colonizados. La densidad de 
colonización del recién nacido determina el riesgo de enfermedad 
invasiva de inicio temprano, que es 40 veces más alto en caso de 
colonización intensa. Aunque sólo 1/100 de los recién nacidos 
colonizados presentan enfermedad invasiva por EBG, > 50% de ellos 
presentan manifestaciones dentro de las primeras 6 horas de vida, 
también se ha identificado cada vez más sepsis por Haemophilus 
influenzae no tipificable en recién nacidos, en especial, en prematuros. 
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     La mayor parte de los casos restantes se deben a otros bacilos 
entéricos gramnegativos (p. ej., especies de Klebsiella) y 
microorganismos grampositivos: Listeria monocytogenes, enterococos (p. 
ej., Enterococcus faecalis,E. faecium), estreptococos grupo D (p. 
ej., Streptococcus bovis), estreptococos α-hemolíticos y estafilococos. Se 
han aislado S. pneumoniae,H. influenzae tipo b y, con menor frecuencia, 
Neisseria meningitidis. A veces hay una gonorrea asintomática durante el 




Por lo general, la sepsis de inicio tardío se contagia del ambiente (Los 
estafilococos son responsables de alrededor del 30 al 60% de los casos 
de inicio tardío, que se deben la mayoría de las veces a dispositivos 
intravasculares (en particular, catéteres vasculares centrales). El 
germen E. coli se está volviendo cada vez más una causa importante de 
sepsis de inicio tardío, sobre todo en recién nacidos de peso 
extremadamente bajo. El aislamiento de Enterobacter cloacae o 
Cronobacter (antes llamado Enterobacter) sakazakii en sangre o LCR 
puede deberse a alimentos contaminados. Cuando aparecen brotes de 
neumonía o sepsis hospitalaria por Pseudomonas aeruginosa debe 
sospecharse una contaminación de los equipos respiratorios. Si bien la 
detección sistemática universal y la profilaxis antibiótica intraparto contra 
EGB han reducido significativamente la tasa de enfermedad de inicio 
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temprano por este microorganismo, la tasa de sepsis de inicio tardío por 
EGB no se ha modificado, lo que es compatible con la hipótesis de que la 
enfermedad de inicio tardío suele contagiarse del ambiente. 
No se ha esclarecido la participación de los anaerobios (en particular, 
Bacteroides fragilis) en la sepsis de inicio tardío, aunque se han atribuido 
muertes a bacteriemia por bacteroides. 
 
     Las especies de cándida son causas cada vez más importantes de 
sepsis de inicio tardío, que afecta al 12-18% de los recién nacidos. 
 
5.6. SIGNOS Y SÍNTOMAS 
Los primeros signos suelen ser inespecíficos y sutiles, y no permiten 
diferenciar entre los microorganismos (incluidos virus). Los signos 
tempranos particularmente frecuentes son: 
- Disminución de la actividad espontánea 




- Inestabilidad térmica (hipotermia o hipertermia) 
Se observa fiebre sólo en el 10-15% pero, cuando es sostenida (p. 
ej., > 1 h), suele indicar infección. Otros signos y síntomas son dificultad 
respiratoria, hallazgos neurológicos (p. ej., convulsiones, inquietud), 
ictericia (en especial, dentro de las primeras 24 horas de vida sin 
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incompatibilidad de grupo sanguíneo AB0 o Rh y con una concentración 
más alta que la esperada de bilirrubina directa), vómitos, diarrea y 
distensión abdominal. 
 
     Los signos específicos de un órgano infectado pueden señalar la 
localización primaria o una localización metastásica. 
- La mayoría de los recién nacidos con infección por EGB (y muchos 
con L. monocytogenes) de inicio temprano debutan con dificultad 
respiratoria que es difícil de distinguir del síndrome de dificultad 
respiratoria. 
- El eritema periumbilical, el exudado o la hemorragia del ombligo sin 
una diátesis hemorrágica sugieren onfalitis (la infección impide la 
obliteración de los vasos umbilicales). 
- El coma, las convulsiones, el opistótonos o la protrusión de la 
fontanela sugieren meningitis, encefalitis o absceso cerebral. 
- La disminución del movimiento espontáneo de un miembro, y la 
tumefacción, el calor, el eritema o el dolor a la palpación sobre una 
articulación indican osteomielitis o artritis piógena. 
- La distensión abdominal sin causa reconocida puede indicar 
peritonitis o enterocolitis necrosante (en particular, cuando se 
acompaña de diarrea sanguinolenta y leucocitos en materia fecal). 
-     Las vesículas cutáneas, las úlceras bucales y la 
hepatoesplenomegalia (en particular, con coagulación intravascular 
diseminada [CID]) permiten indicar infección por herpes simple. 
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- La infección por EGB de inicio temprano puede manifestarse como 
una neumonía fulminante. A menudo, hay antecedentes de 
complicaciones obstétricas (en particular, prematurez, RPM o 
corioamnionitis). En > 50% de los recién nacidos, la infección por 
EGB se manifiesta dentro de las 6 horas del nacimiento; el 45% tiene 
una puntuación de Apgar < 5. También puede haber meningitis, pero 
no es frecuente. En la infección por EGB de inicio tardío (entre > 3 
días y 12 semanas), suele haber meningitis. Por lo general, la 
infección por EGB de inicio tardío no se asocia con factores de riesgo 
perinatales o colonización cervical materna demostrable y puede 
contagiarse después del parto. 
 
5.7.  DIAGNÓSTICO 
El diagnóstico temprano es importante y exige conocer los factores de 
riesgo (en particular, en recién nacidos de bajo peso) y estar muy atento 
a la posibilidad de enfermedad cuando cualquier recién nacido se desvía 
de la norma en las primeras semanas de vida. Los recién nacidos con 
signos clínicos de sepsis deben tener un hemograma completo, 
diferencial con frotis, hemocultivo, urocultivo (no es necesario para la 
evaluación de la sepsis de aparición temprana), y una punción lumbar 
(PL), si es clínicamente viable, lo más pronto posible. Los recién nacidos 
con síntomas respiratorios requieren radiografía de tórax. El diagnóstico 
se confirma por aislamiento de un patógeno en el cultivo. Otras pruebas 
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pueden dar resultados anormales, pero no son necesariamente 
diagnósticos. 
 
     Los neonatos prematuros que parecen bien pero que tienen factores 
de riesgo de sepsis de aparición temprana (p. ej., insuficiencia de la 
profilaxis antibiótica intraparto materna para EGB, corioamnionitis, RPM ≥ 
18 h antes del nacimiento), junto con los lactantes nacidos a término 
asintomáticos de madres con corioamnionitis, deben tener un 
hemocultivo al nacer y empezar el tratamiento antibiótico empírico de 
amplio espectro. Las pruebas también debe incluir recuento de leucocitos 
y diferencial, y proteína C reactiva a las 6 a 12 h de vida. Otros 
tratamientos dependen del curso clínico y los resultados de las pruebas 
de laboratorio. 
 
     Para recién nacidos a término asintomáticos nacidos de madres con 
profilaxis antibiótica intraparto inadecuada para EGB o RPM ≥ 18 h antes 
del nacimiento, pero sin corioamnionitis, se recomienda un hemograma 
completo con diferencial y quizás un nivel de proteína C reactiva a las 6 a 
12 h de vida. El lactante se observa sin administrar terapia 
antimicrobiana; el curso clínico y los resultados de la evaluación de 







La tasa de mortalidad es de 2 a 4 veces más alta en recién nacidos de 
bajo peso que en aquellos de término. La tasa de mortalidad global de la 
sepsis de inicio temprano es del 3 al 40% (la de la infección por EGB de 
inicio temprano es del 2 al 10%) y la de la sepsis de inicio tardío es del 2 
al 20% (la de la infección por EGB de inicio tardío es de alrededor del 
2%). La mortalidad en la sepsis de aparición tardía depende en gran 
medida de la etiología de la infección; las infecciones causadas por 
bacilos gramnegativos o especies de candida tienen tasas de hasta el 32 
al 36%. Además de la mortalidad, los recién nacidos de muy bajo peso al 
nacer que desarrollan sepsis bacteriana o por candida tienen un riesgo 




Tratamiento terapéutico que consiste en el uso de antibióticos, es decir 
medicamentos que combaten infecciones causadas por bacterias, ya sea 
matándolas, o bien impidiendo que se reproduzcan.  
5.9.2 Tratamiento sintomático 
Como la sepsis puede manifestarse por signos clínicos inespecíficos y 
sus efectos pueden ser devastadores, se recomienda antibioticoterápia 
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empírica rápida  más tarde, se ajustan los fármacos de acuerdo con el 
antibiograma y la localización de la infección. 
Se combinan medidas generales sintomáticas, como apoyo respiratorio y 
hemodinámico, con el tratamiento antibiótico. 
AntimicrobianosEn la sepsis de inicio temprano, el tratamiento inicial 
debe consistir en ampicilina más un aminoglucósido. Si se sospecha 
meningitis causada por un microorganismo gramnegativo, puede 
agregarse cefotaxima al aminoglucósido o reemplazarlo por ella. Es 
posible modificar los antibióticos en cuanto se identifica el 
microorganismo. 
 
     Los recién nacidos con buen estado general previo que ingresan de la 
comunidad con una probable sepsis de inicio tardío también deben recibir 
tratamiento con ampicilina más gentamicina o ampicilina más cefotaxima. 
Si se presume una meningitis por gramnegativos, puede usarse 
ampicilina, cefotaxima y un aminoglucósido. En la sepsis hospitalaria de 
inicio tardío, el tratamiento inicial debe incluir vancomicina (activa 
contra S. aureus resistente a la meticilina) más un aminoglucósido. Si en 
la sala de recién nacidos hay prevalencia de P. aeruginosa, puede 
usarse ceftazidima, cefepima o piperacilina/tazobactam agregado a un 
aminoglucósido o en su lugar dependiendo de las susceptibilidades 
locales. En recién nacidos tratados antes con un curso completo de 7 a 
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14 días de un aminoglucósido que deben recibir un nuevo tratamiento, se 
debe considerar un aminoglucósido diferente o una cefalosporina de 
tercera generación. 
 
     Si se sospecha una infección por estafilococos coagulasa-negativos 
(p. ej., un catéter permanente colocado durante > 72 h) o se aislan estos 
microorganismos en sangre u otro líquido normalmente estéril y se 
consideran patógenos, el tratamiento inicial de la sepsis de inicio tardío 
debe incluir vancomicinaPuede ser necesario retirar la presunta fuente 
del microorganismo (en general, un catéter intravascular permanente) 
para curar la infección, porque los estafilococos coagulasa-negativos 
pueden estar protegidos por una biopelícula (una cubierta que favorece 
la adherencia de los microorganismos al catéter). 
 
     Como el crecimiento de candidaen el hemocultivo puede demandar de 
2 a 3 días, iniciar el tratamiento con anfotericina B y retirar el catéter 
infectado sin hemocultivos ni cultivos de LCR positivos puede salvar la 
vida. 
5.10. PREVENCIÓN 
La administración de inmunoglobulina IV para aumentar la respuesta 
inmune del recién nacido no se ha demostrado que ayuda a prevenir o 





Primera     :  Se aplicó  proceso cuidado enfermero  en sus diferentes etapas al 
recién nacido con sepsis neonatal 
 
Segunda  : Al identificar y jerarquizar los problemas y necesidades del 
paciente   con diagnóstico  de ictericia neonatal se pudo realizar el 
plan de cuidados de enfermería. 
 
Tercera     : Se  elaboró el plan de cuidados de enfermería, utilizando el 
lenguaje estandarizado de diagnósticos enfermeros, la 
interrelación de resultados e intervenciones. 
 
Cuarta      : El plan de cuidados de enfermería  lo realicé de acuerdo a la 
priorización de necesidades. Y los cuidados de enfermería de 












Primera     : Un neonato con sepsis neonatal es un paciente de mucho  
cuidado por lo que  debe estar en constante evaluación tanto de 
parte del médico como de la enfermera. 
 
Segunda   : El análisis y evaluación del proceso de enfermería es constante, 
se debe analizar los posibles diagnósticos según los datos 
recogidos y mencionar el más idóneo al caso clínico. 
 
Tercera     : Actualizarse en las definiciones y clasificación de diagnósticos 
enfermeros como la interrelación con la clasificación de las 
intervenciones enfermeras (NIC) y la clasificación de resultados 
enfermeros (NOC). 
 
Cuarta       : Tener presente los fundamentos científicos en cada una de las 
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ANEXO 1  
 
TARJETA FARMACOLÓGICA 
DEXTROSA AL 10% 
 
La dextrosa (glucosa) es la forma en que el organismo utiliza los carbohidratos 
de la dieta alimenticia. Las soluciones hipertónicas se usan en forma de 
inyecciones intravenosas para aumentar la presión osmótica de la sangre, 
incrementar la corriente de líquidos de los tejidos hacia la sangre, intensificar el 
proceso metabólico, mejorar la función antitóxica del hígado, reforzar el poder 
contráctil del miocardio, dilatar los vasos sanguíneos y aumentar la diuresis. La 
inyección de dextrosa es capaz de inducir la diuresis dependiendo del volumen 
administrado y de las condiciones clínicas del paciente. Aporta calorías para las 
necesidades metabólicas y suministra agua al organismo. Aumenta el 
glucógeno hepático. Aporta líquido como elemento nutritivo, para promover la 
diuresis, aumentar la volemia y la presión sanguínea. La dextrosa parenteral 
contribuye a la restauración de los niveles sanguíneos de glucosa, minimiza el 
gasto de glucógeno hepático y disminuye la destrucción de proteínas como 
fuente de energía. 
 
MECANISMO DE ACCIÓN 
La dextrosa al 5 y 10% también llamadas soluciones cristaloides (que más 
coloquialmente conocemos como sueros) son líquidos que contienen glucosa 
en concentración del 5 y 10% respectivamente. Es decir en 1 litro de solución 
48 
 
hay 50 gramos de glucosa (en la concentración del 5%). Su función es 
principalmente aportar calorías al paciente, cuando por ejemplo está en ayuno 
por prescripción médica, aunque jamás sustituye una nutrición completa, la cual 
debe contener proteínas, carbohidratos y lípidos (grasas 
 
INDICACIONES Y USOS 
 
Glucosa hipertónica 10% se utiliza vía oral o intravenosa es utilizada 
fundamentalmente como fuente de carbohidratos.  
Usos: Aporte calórico. Tratamiento de la hipoglicemia, profilaxis y tratamiento de 
la cetosis en la desnutrición, diarreas o vómitos. Vehículo para aporte 




FORMA FARMACÉUTICA Y FORMULACIÓN 
Cada CÁPSULA contiene: 
Ampicilina.............................................................. 250 y 500 mg 
Suspensión oral: 
Ampicilina....................................................................... 250 mg  
en 5 ml. 
Cada frasco ámpula contiene: 
Ampicilina............................................................... 500 mg y 1 g 
Agua inyectable, 2, 4 y 5 ml. 
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Cada TABLETA contiene: 
Ampicilina.............................................................................. 1 g 
 
INDICACIONES TERAPÉUTICAS 
AMPICILINA está indicada en el tratamiento de infecciones causadas por cepas 
susceptibles de los siguientes microorganismos: 
Infecciones del aparato genitourinario: E. coli, P. mirabilis, enterococos, 
Shigella, S. typhosa y otras comoSalmonella yN. gonorrhoeae no productora de 
penicilinasa. 
Infecciones del aparato respiratorio:H. influenzaeno productora de 
penicilinasa y estafilococos sensible a la penicilina G, estreptococos incluyendo 
Streptococcus pneumoniae y neumococos. 
Infecciones del aparato gastrointestinal:Shigella, S. typhosa y otras 
salmonelas,E. coli, P. mirabilis y enterococos. 
Meningitis:N. meningitisDebido a que es efectiva contra los patógenos más 
comunes causantes de la meningitis, puede usarse por vía intravenosa como 
tratamiento inicial antes de que se disponga de los resultados bacteriológicos. 
CONTRAINDICACIONES 
El uso de este medicamento está contraindicado en personas con antecedentes  
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de hipersensibilidad a cualquier penicilina. También está contraindicada 
AMPICILINA en infecciones ocasionadas por organismos productores de peni-
cilinasa. En pacientes sensibles a cefalosporinas. En pacientes con 
mononucleosis infecciosa y otras enfermedades virales; así como en pacientes 
con leucemia. 
PRECAUCIONES GENERALES 
AMPICILINA es una penicilina semisintética, derivada del núcleo de la penicilina 
básica, un ácido aminopenicilánico. 
Diabetes alérgica. Exantema en pacientes afectados de infecciones virales.Está 
disponible en tabletas, cápsulas, suspensión oral, inyecciones para uso 
intramuscular (I.M.) o intravenoso (I.V.). Un gran porcentaje de pacientes con 
mononucleosis que reciben AMPICILINA desarrollan erupción cutánea, por lo 
que los antibióticos de la clase de AMPICILINA no deben administrarse en 
pacientes con mononucleosis. Siempre se debe tener en cuenta que se puede 
desencadenar una superinfección con patógenos micóticos o bacterianos 
durante el tratamiento.Si esta situación se presenta, por lo general producida 
porPseudomonas o Candida, se debe descontinuar el medicamento y/o instituir 
el tratamiento apropiado. Se deben efectuar estudios bacteriológicos para 
identificar los organismos causantes y su sensibilidad a la AMPICILINA. El 





     Se recomienda reservar la administración parenteral de este medicamento 
para infecciones de moderadamente severas a graves, y para pacientes que no 
pueden ingerir las formas orales (cápsulas o suspensión oral). Un cambio a 
AMPICILINA oral puede efectuarse tan pronto como sea apropiado. En 
pacientes con riesgo particularmente alto de endocarditis (p. ej., aquellos con 
prótesis como válvulas cardiacas), la Asociación Norteamericana del Corazón 
(American Heart Association), recomienda el uso de antibióticos parenterales 
profilácticos previos a los procedimientos dentales y de cirugía del aparato 
respiratorio superior, o antes de cirugía e instrumentación en el aparato 
genitourinario, o en el tracto gastrointestinal. 
AMPICILINA se utiliza sola o como medicamento coadyuvante en el tratamiento 
de las infecciones porBordetella pertussis (tos ferina) y porHelicobacter pylori, y 
para proteger pacientes con ruptura prematura de membranas, así como en el 
trabajo de parto antes de término. 
RESTRICCIONES DE USO DURANTE EL EMBARAZO Y LA LACTANCIA 
Categoría de uso durante el embarazo, B: En los estudios de reproducción en 
animales no se revelaron evidencias de alteraciones sobre la fertilidad, o daño 
al feto debidos a la penicilina. Sin embargo, no existen estudios adecuados y 
bien controlados en mujeres embarazadas. 
Debido a que los estudios de reproducción animal no siempre permiten predecir 
la respuesta humana, la penicilina se deberá usar en el embarazo sólo cuando 
sea claramente necesario. 
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     Los antibióticos de la clase de AMPICILINA se excretan por la leche ma-
terna. El uso de AMPICILINA en madres lactando puede conducir a la 
sensibilización del infante; por tanto, se deberá decidir si la madre interrumpe la 
lactancia, o bien, el uso de AMPICILINA, considerando la importancia del 
medicamento para la madre. 
REACCIONES SECUNDARIAS Y ADVERSAS: 
Como con otras penicilinas, se puede esperar que las reacciones adversas se 
limiten esencialmente a fenómenos de sensibilidad. 
     Pueden ocurrir, de preferencia, en individuos en los que previamente se ha 
demostrado hipersensibilidad a las penicilinas, y en aquéllos con antecedentes 
de alergia, asma, fiebre del heno o urticaria. Se han reportado las siguientes 
reacciones secundarias como asociadas al uso de AMPICILINA. 









FORMA FARMACÉUTICA Y FORMULACIÓN: 
Cada frasco ámpula contiene: 
Sulfato de amikacina equivalente a. 100 mgde amikacina 
Cada frasco ámpula contiene: 
Sulfato de amikacina equivalente a 500 mgde amikacina 
INDICACIONES TERAPÉUTICAS: 
El sulfato de AMIKACINA es un antibiótico de la familia de los aminoglucósidos 
semisintético, derivado de la kanamicina.El espectro de actividad antimicrobiana 
de AMIKACINA es el más amplio de los aminoglucósidos, tiene una resistencia 
a la enzima que inactiva a este grupo. 
AMIKACINA está indicada para el tratamiento de infecciones causadas por 
gérmenes susceptibles como: 
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Gramnegativos: AMIKACINA es activa, in vitro,en contra de especies de 
Pseudomonas, Escherichia coli, Proteus (indolpositivo, 
indolnegativo),Providencia sp, Klebsiella-Enterobacter-Serratia sp, 
AcinetobacterCuando las cepas de los organismos mencionados son 
resistentes a otros aminoglucósidos, incluyendo gentamicina, tobramicina y 
kanamicina,. 
Grampositivos: AMIKACINA es activa, in vitro, en contra de especies de 
estafilococos productores y no productores de penicilinasa, incluyendo las 
cepas resistentes a la meticilina. Sin embargo, en términos generales, los 
aminoglucósidos presentan una menor actividad en contra de otros organismos 
grampositivos:Streptococcus pyogenes, enterococos y Streptococcus 
pneumoniae (anteriormenteDiplococcus pneumoniae). AMIKACINA es 
resistente a la degradación por parte de la mayoría de las enzimas 
inactivadoras de los aminoglucósidos que afectan a la gentamicina, tobramicina 
y kanamicina. Los estudios in vitro, demuestran que el sulfato de AMIKACINA, 
en combinación con un antibiótico beta-lactámico, actúa en forma sinérgica en 
contra de muchos organismos gramnegativos que son de importancia clínica, 
Los estudios clínicos han mostrado que el sulfato de AMIKACINA es efectivo en 
la septicemia bacteriana, incluyendo sepsis neonatal. En infecciones severas de 
las vías respiratorias, de huesos, articulaciones, sistema nervioso central, 
incluyendo meningitis; piel y tejidos blandos; infección intraabdominal, 




También se ha demostrado que el sulfato de AMIKACINA es efectivo en 
infecciones por estafilococo y se puede considerar como la terapia inicial bajo 
ciertas condiciones, para el tratamiento de infecciones estafilocócicas 
establecidas o sospechadas, como las infecciones severas donde el organismo 
etiológico puede ser una bacteria gramnegativa o un estafilococo; las 
infecciones causadas por cepas de estafilococos susceptibles en pacientes 
alérgicos a otros antibióticos, o en infecciones mixtas por 
estafilococo/infecciones por gramnegativo. 
     En ciertos casos, como en la sepsis neonatal, la terapia concomitante con un 
antibiótico del tipo de la penicilina puede estar indicada, debido a la posibilidad 
de infecciones causadas por organismos grampositivos como estreptococo y 
neumococo. 
CONTRAINDICACIONES: 
La historia de hipersensibilidad al sulfato de AMIKACINA es una 
contraindicación para su empleo. En pacientes con una historia de 
hipersensibilidad o de reacciones tóxicas severas a los aminoglucósidos, puede 
contraindicarse el uso de cualquier otro aminoglucósido, debido a la sensibilidad 
cruzada con este tipo de medicamentos. 
PRECAUCIONES GENERALES: 
Los aminoglucósidos se absorben rápida y casi en su totalidad cuando se -
aplican por vía tópica, excepto en la vejiga urinaria, en asociación con 
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procedimientos quirúrgicos. Se han reportado casos de sordera irreversible, 
insuficiencia renal y muerte, debido al bloqueo neuromuscular después de la 
irrigación de campos quirúrgicos con preparaciones de aminoglucósidos. El 
sulfato de AMIKACINA es potencialmente nefrotóxico, ototóxico y neurotóxico. 
Debe evitarse el uso concomitante o seriado de otros agentes ototóxicos o 
nefrótoxicos, ya sea por vía sistémica o tópica, debido al potencial de efectos 
aditivos. Después de la administración parenteral concomitante de antibióticos 
aminoglucósidos y cefalosporinas se ha reportado un aumento en la nefro-
toxicidad. 
     Las cefalosporinas concomitantes pueden elevar falsamente las 
determinaciones de creatinina. Debido a que el sulfato de AMIKACINA está 
presente en altas concentraciones en el sistema renal, los pacientes deben 
estar bien hidratados para minimizar la irritación química del túbulo renal. 
     La función renal se debe evaluar por los métodos usuales, antes de iniciar la 
terapia y diariamente durante el curso del tratamiento. Si aparecen signos de 
irritación renal (cilindros, eritrocitos, leucocitos, albúmina) se debe aumentar la 
hidratación del paciente. Puede ser deseable una reducción en la dosis (véase 
Dosis y vía de administración) si se presenta el resto de la evidencia de 
disfunción renal, como una disminución en la depuración de creatinina, 
disminución de la gravedad específica, aumento en el nitrógeno ureico, la 
creatinina u oliguria. Si existe un aumento en la azoemia, o si se presenta una 
disminución progresiva de la diuresis, suspender el tratamiento. 
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     Los pacientes ancianos pueden tener una reducción en la función renal y no 
ser evidente en las pruebas de rutina, como nitrógeno de la urea o creatinina 
sérica. Resultando ser más útil la determinación de la depuración de creatinina. 
     Es particularmente importante la vigilancia de la función renal durante el tra-
tamiento con aminoglucósidos. 
     Los aminoglucósidos se deberán utilizar con precaución en pacientes con 
desórdenes musculares, como miastenia gravis o parkinsonismo, debido a que 
estos medicamentos pueden agravar la debilidad muscular por su efecto de tipo 
curare en la unión neuromuscular. 
RESTRICCIONES DE USO DURANTE EL EMBARAZO Y LA LACTANCIA 
Embarazo 
Efectos teratogénicos, categoría D: Los aminoglucósidos pueden causar 
daño fetal cuando se administran en una mujer embarazada. Los aminoglu-
cósidos cruzan la barrera placentaria; existen varios reportes en niños de 
sordera total, bilateral, irreversible, cuyas madres recibieron estreptomicina 
durante el embarazo. Los efectos colaterales serios en el feto o el recién nacido 
no han sido reportados en el tratamiento a mujeres embarazadas con otros 
aminoglucósidos, aun cuando existe el daño potencial. Se han realizado 
estudios de la reproducción con sulfato de AMIKACINA en ratas y ratones, en 
los que no se han revelado evidencia de alteración de fertilidad o del daño al 
feto debido al sulfato de AMIKACINA. 
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     No existen estudios bien controlados en mujeres embarazadas, pero la 
experiencia de estudios previos no incluye ninguna evidencia positiva de 
efectos adversos al feto. Si este medicamento se utiliza durante el embarazo, o 
si la paciente se embaraza durante el tratamiento, se le deberá advertir del 
potencial daño al feto. 
Lactancia: No se sabe en qué medida el sulfato de AMIKACINA se excreta en 
la leche humana. Dado que muchos medicamentos se excretan en la leche 
humana y a causa de las reacciones adversas serias en los lactantes, debidas 
al sulfato de AMIKACINA, la decisión es si se suspende la lactancia o el 
tratamiento considerando la importancia que tiene éste para la madre. 
REACCIONES SECUNDARIAS Y ADVERSAS 
Todos los aminoglucósidos tienen el potencial de inducir toxicidad auditiva, 
vestibular y renal, así como también bloqueo neuromuscular. Estas reacciones 
se presentan con más frecuencia en los pacientes que tienen antecedentes de 
disminución de la función renal, tratamiento con otros medicamentos ototóxicos 
o nefrotóxicos, y en pacientes tratados durante largos periodos y/o con dosis 
más altas a las recomendadas. 
Neurotoxicidad - ototoxicidad: Los efectos tóxicos en el octavo par craneal 
pueden resultar en pérdida auditiva, pérdida del equilibrio o ambos. El sulfato de 
AMIKACINA afecta principalmente la función auditiva. 
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     El daño coclear incluye sordera de alta frecuencia, y ocurre por lo general 
antes de que se detecte la pérdida clínica de la audición. 
Neurotoxicidad-bloqueo neuromuscular: La parálisis muscular aguda y la 
apnea pueden ocurrir después del tratamiento con medicamentos 
aminoglucósidos. 
Nefrotoxicidad:Se ha reportado la elevación de creatinina sérica, albuminuria, 
presencia de glóbulos rojos y blancos, cilindros, azoemia y oliguria. Los 
cambios en la función renal puedeser, por lo general, reversibles cuando se 
suspende el medicamento. 
Otros:Además de las descritas anteriormente, otras reacciones adversas que 
se han reportado en raras ocasiones son: exantema, fiebre por medicamentos, 
cefalea, parestesia,tremor, náusea y vómito, eosinofilia, artralgia, anemia e 
hipotensión, hipomagnesemia e infarto de las máculas en la inyección 
(intraocular). 
INTERACCIONES MEDICAMENTOSAS Y DE OTRO GÉNERO 
La mezclain vitrode aminoglucósidos con antibióticos beta-lactámicos (penicilina 
o cefalosporinas) puede resultar en una inactivación mutua. Se puede presentar 
una disminución en la vida media sérica, o en nivel sérico cuando se 
administran de manera conjunta con un aminoglucósido o un medicamento tipo 
penicilina, incluso por vías separadas. Asimismo, la mezcla de aminoglucósidos 
con beta-lactámicos en el mismo frasco de solución o jeringa puede causar una 
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inactivación importante. Además, el uso conjunto de aminoglucósidos con 
cefalosporinas puede potenciar la nefrotoxicidad de los primeros. 
     El uso concomitante de sulfato de AMIKACINA con potentes agentes 
diuréticos (ácido etacrínico o furosemida) se debe evitar, ya que los diuréticos, 
por sí solos, pueden causar ototoxicidad; además, cuando son administrados 
por vía intravenosa, aumentan la toxicidad alterando la concentración sérica o 
tisular del antibiótico. 
PRECAUCIONES EN RELACIÓN CON EFECTOS DE CARCINOGÉNESIS, 
MUTAGÉNESIS, TERATOGÉNESIS Y SOBRE LA FERTILIDAD 
No se han realizado estudios a largo plazo en animales para evaluar el 
potencial carcinogénico. Tampoco se ha estudiado el potencial mutagénico. 
     En estudios de fertilidad, el sulfato de AMIKACINA no provocó alteraciones 
en ratas machos o hembras, después de haber sido administrado por vía 
subcutánea bajo un régimen de tratamiento de una dosis equivalente a cuatro 
veces más alta que la dosis diaria en humanos.  
DOSIS Y VÍA DE ADMINISTRACIÓN 
La dosis de AMIKACINA se debe calcular tomando como base el peso del 
paciente antes del tratamiento.El sulfato de AMIKACINA puede administrarse 
por vía intramuscular o intravenosa. También es importante evaluar el estado 
de la función renal por medio de los valores de la concentración sérica de 
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creatinina o el cálculo de la velocidad de depuración de la creatinina. La prueba 
del nitrógeno de la urea es mucho menos confiable. 
      La función renal se debe volver a evaluar en forma periódica durante el tra-
tamiento. 
     Siempre que sea posible se deberán realizar determinaciones de las 
concentraciones séricas del sulfato de AMIKACINA, para asegurar que los 
niveles sean adecuados pero no excesivos. Es deseable determinar durante la 
terapia, la concentración pico y las concentraciones mínimas intermitentemente. 
Se deben evitar las concentraciones pico (30 a 90 minutos después de la 
inyección) por arriba de 35 mcg/ml, y las concentraciones mínimas (justo antes 
de la siguiente dosis) por arriba de 10 mcg/ml. La dosis debe ajustarse de 
acuerdo con las indicaciones. 
Administración intramuscular para pacientes con función renal normal: La 
dosis recomendada para adultos, niños y preescolares con función renal 
normal, es de 15 mg/kg/día, divida en 2 ó 3 dosis iguales, administradas a in-
tervalos divididos de manera equitativa; por ejemplo, 7.5 mg/kg cada 12 horas o 
5 mg/kg cada 8 horas. El tratamiento para los pacientes con exceso de peso no 
debe exceder 1.5 gramos/día. Cuando el sulfato de AMIKACINA está indicado 
en recién nacidos, se recomienda que se administre la dosis inicial de 
impregnación de 10 mg/kg, para ser seguida de 7.5 mg/kg cada 12 horas. 
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     La duración usual del tratamiento es de 7 a 10 días. Es deseable limitar la 
duración del tratamiento a corto plazo siempre que sea posible. La dosis total 
diaria por cualquier vía de administración no debe exceder de 15 mg/kg/día. 
     En infecciones difíciles y complicadas donde está considerado el tratamiento 
por más de 10 días, se debe volver a evaluar el uso del sulfato de AMIKACINA. 
     Si se continúa, se deben vigilar los niveles séricos de sulfato de AMI-
KACINA, así como las funciones renal, auditiva y vestibular. A nivel de 
dosificación recomendada, las infecciones no complicadas por organismos 
susceptibles al sulfato de AMIKACINA deben responder entre 24 a 48 horas. Si 
no ocurre una respuesta clínica definitiva entre 3 y 5 días, suspender el 
tratamiento y repetir las pruebas de susceptibilidad del organismo a los 
antibióticos. La falla de la infección para responder es debido a la resistencia 
del organismo, o a la presencia de focos sépticos que requieren de drenado 
quirúrgico. Cuando el sulfato de AMIKACINA está indicado en infecciones no 
complicadas de las vías urinarias, se puede administrar una dosis de 250 mg 
dos veces al día. 
Administración en una sola dosis diaria: En algunos trabajos se sugiere que 
los pacientes con función renal normal pueden beneficiarse de la administración 
de aminoglucósidos en una sola dosis diaria, lo que al parecer reduce la 
toxicidad pero sin disminuir la eficacia. En los casos de bacteriemia, septicemia, 
infecciones del tracto respiratorio o infecciones complicadas de vías urinarias, 
infecciones intra abdominales y en la fiebre del paciente neutropénico, se puede 
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considerar la administración intravenosa de una dosis de 15 mg/kg/día en una 
sola dosis diaria en adultos, y de 20 mg/kg/día en niños de 4 semanas o más. 
 
PARACETAMOL  
Solución oral, solución gotas y tabletas 
Analgésico, antipirético 
FORMA FARMACÉUTICA Y FORMULACIÓN 
Cada ml de SOLUCIÓN contiene: 
Paracetamol (acetaminofén)............................................ 100 mg 
Cada TABLETA contiene: 
Paracetamol (acetaminofén)............................................ 500 mg 
INDICACIONES TERAPÉUTICAS 
PARACETAMOL es un analgésico y antipirético eficaz para el control del dolor 
leve o moderado causado por afecciones articulares, otalgias, cefaleas, dolor 
odontogénico, neuralgias, procedimientos quirúrgicos menores etc. También es 
eficaz para el tratamiento de la fiebre, como la originada por infecciones virales, 





Hipersensibilidad. Debido a que se metaboliza en el hígado, se debe 
administrar con precaución en pacientes con daño hepático, al igual que en 
aquellos que están recibiendo medicamentos hepatotóxicos o que tienen 
nefropatía. 
     PARACETAMOL tampoco se debe administrar por periodos prolongados ni 
en mujeres embarazadas. 
     La ingestión de 3 o más bebidas alcohólicas por periodos prolongados, 
puede aumentar el riesgo de daño hepático o sangrado del tubo digestivo 
asociado al uso de PARACETAMOL, por lo que se deben considerar estas 
condiciones al prescribir el medicamento. 
PRECAUCIONES GENERALES 
Si ocurre una rara reacción de sensibilidad, descontinuar el medicamento de 
inmediato. No se use conjuntamente con alcohol ni con otros medicamentos 
que contengan PARACETAMOL. 
     Si el tratamiento por 10 días es insuficiente para controlar el dolor y reducir 
la fiebre o aparecen nuevos síntomas, se presenta enrojecimiento o sudación, 
ardor de garganta por más de dos días seguido de fiebre, dolor de cabeza, 
erupción, náusea o vómito, será necesario reevaluar el diagnóstico y cambiar 
de agente para el control de los síntomas. 
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RESTRICCIONES DE USO DURANTE EL EMBARAZO Y LA LACTANCIA 
Categoría de riesgo B: A pesar de que a dosis terapéuticas se considera que 
PARACETAMOL es un medicamento seguro durante el embarazo, y de que los 
estudios en animales no han mostrado efectos negativos ni se han reportado 
efectos adversos durante el embarazo, no hay estudios clínicos bien 
controlados que demuestren que el producto es seguro para la madre y el feto, 
por lo que su uso en esta situación depende del criterio del médico. 
REACCIONES SECUNDARIAS Y ADVERSAS 
PARACETAMOL ha sido asociado al desarrollo de neutropenia, agranulo-
citopenia, pancitopenia y leucopenia. 
     De manera ocasional, también se han reportado náusea, vómito, dolor 
epigástrico, somnolencia, ictericia, anemia hemolítica, daño renal y hepático, 
neumonitis, erupciones cutáneas y metahemoglobinemia. 
     El uso prolongado de dosis elevadas de PARACETAMOL puede ocasionar 
daño renal y se han reportado casos de daño hepático y renal en alcohólicos 
que estaban tomando dosis terapéuticas de PARACETAMOL. 






INTERACCIONES MEDICAMENTOSAS Y DE OTRO GÉNERO 
PARACETAMOL puede disminuir la depuración del busulfán. La carbamacepina 
puede aumentar el efecto hepatotóxico de las sobredosis de PARACETAMOL, 
pero a dosis habituales esta interacción carece de importancia clínica. La 
administración de PARACETAMOL y cloranfenicol puede alterar los niveles de 
este último, por lo que se debe vigilar su dosis. La colestiramina reduce la 
absorción del PARACETAMOL, por lo que cuando ambos medicamentos se 
administran de manera simultánea, es necesario, administrar PARACETAMOL 
una hora antes o 3 horas después de la colestiramina. Existen reportes aislados 
de hepatotoxicidad en pacientes que tomaron isoniacida con PARACETAMOL, 
por lo que se recomienda restringir el uso de ambos agentes. Los pacientes en 
tratamiento con warfarina no deben ingerir más de 2 g de PARACETAMOL al 
día durante unos pocos días, en caso de que no puedan usar otro agente de la 
misma clase terapéutica. Se debe evitar el uso simultáneo de zidovudina y 
PARACETAMOL por el riesgo de neutropenia o hepatotoxicidad. 
PRECAUCIONES EN RELACIÓN CON EFECTOS DE CARCINOGÉNESIS, 
MUTAGÉNESIS, TERATOGÉNESIS Y SOBRE LA FERTILIDAD 
No se han descrito efectos carcinogénicos ni mutagénicos con PARA-
CETAMOL. 
DOSIS Y VÍA DE ADMINISTRACIÓN 
Adultos: La dosis normal para analgesia y el control de la fiebre es de 325 
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a 1,000 mg cada cuatro horas, hasta un máximo de 4 gramos al día. 
Pacientes con insuficiencia renal: Se recomienda aumentar el intervalo de 
administración a seis horas en los pacientes con daño renal moderado (tasa  
de filtración glomerular entre 10 a 50 ml/min), y a ocho horas en los pacientes 
cuya tasa de filtración glomerular sea menor de 10 ml/min. 
La vida media del PARACETAMOL se prolonga en los pacientes con daño 
hepático, pero no se ha definido la necesidad de realizar ajustes en la dosis del 
medicamento en este grupo de pacientes y, en general, se considera seguro 






















Definición: Mide la cantidad de hemoglobina sanguínea. Valores Normales: 
12-16 gramos por decilitro. 
Interpretación: 
Si esta baja puede ser por: Anemia, Sangrados, Medula ósea no puede 
producir células sanguíneas, Nutrición deficiente, Bajo nivel de hierro, 
vitamina B12, Enfermedades crónicas. 
Si la Hemoglobina es alta: Se debe a hipoxia, cardiopatía congénita,  




Definición: Es un examen de sangre que mide el porcentaje del volumen de 
toda la sangre que está compuesta de glóbulos rojos. Depende del número 
de glóbulos rojos y de su tamaño. 
Valores normales: Hombres: de 40.7 a 50.3% 
   Mujeres: de 36.1 a 44.3% 
   Recién Nacido: 45 a 61% 
   Lactante: 32 a 42% 
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Interpretación: Causas de Hematocrito bajo: Sangrado, Destrucción de los 
glóbulos rojos. Anemia de células falciformes, agrandamiento del bazo, 
disminución de la producción de las células rojas de la sangre. Problemas 
nutricionales. Sobre hidratación intravenosa. 
Causas del hematocrito alto: Cardiopatía congénita, corpulmonare, 
Deshidratación, eritrocitosis, hipoxia, fibrosis pulmonar, Policitemia  
 
LEUCOCITOS 
Los glóbulos blancoso leucocitos son células producidas por la médula ósea, 
que son responsables de las defensas inmunitarias del organismo contra las 
agresiones. Se encuentran en la sangre y sus valores normales están como 
promedio entre 4000 y 10.000 por mm3.  
Hay tres tipos principales de leucocitos: los monocitos, los linfocitos y los 
polinuclares. Entre estos últimos podemos distinguir los neutrófilos, los 
eosinófilos y los basófilos. Una bajada de su número provocará una mayor 
fragilidad con relación a las infecciones y puede ser debida a diferentes tipos 
de enfermedades; las más frecuentes son las que tocan a la médula ósea 
como las leucemias. Un aumento puede indicar una infección u otras 
patologías, particularmente de la médula. 
SEGMENTADOS O BASTONES 
Los segmentados o bastones son los neutrófilos jóvenes. Cuando estamos 
infectados, la médula ósea aumenta rápidamente la producción de leucocitos 
y acaba por lanzar a la corriente sanguínea neutrófilos jóvenes recién 
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producidos. La infección debe ser controlada rápidamente, por eso no hay 
que esperar a que esas células maduren antes de enviarlas al combate. En 
una guerra, el ejército no manda sólo a sus soldados con mayor experiencia, 
sino también a aquellos otros que estén disponibles. 
     Normalmente, apenas entre el 4% al 5% de los neutrófilos circulantes son 
bastones. La presencia de un porcentaje mayor de células jóvenes es una 
señal de la posible existencia de un proceso infeccioso en curso. 
     En el medio médico, cuando el hemograma presenta muchos bastones, 
llamamos a este hallazgo de «desvío a la izquierda». Esta denominación 
deriva del hecho de que los laboratorios hacen el listado de los diferentes 
tipos de leucocitos colocando sus valores uno al lado del otro. Como los 
bastones suelen estar a la izquierda en la lista, cuando hay un aumento de 
su número se dice que hay un desvío hacia la izquierda en el hemograma. 
Por lo tanto si usted escucha el término «desvío a la izquierda», significa que 
hay un aumento de la producción de neutrófilos jóvenes. 
MONOCITOS 
Los monocitos normalmente representan del 3% al 10% de los leucocitos 
circulantes. Son activados tanto en procesos virales como bacterianos. 
Cuando un tejido está siendo invadido por algún germen, el sistema inmune 
encamina los monocitos hacia el lugar infectado. Este se activa, 




Los monocitos comúnmente se elevan en los casos de infecciones, 
principalmente en las más crónicas como la tuberculosis. 
 
EOSINÓFILOS 
Los eosinófilos son los leucocitos responsables por el combate de parásitos y 
por el mecanismo de la alergia. Apenas entre del 1% y el 5% de los 
leucocitos circulantes son eosinófilos. 
El aumento de eosinófilos ocurre en personas alérgicas, asmáticas o en 
casos de infección intestinal por parásitos. 
Eosinofilia = es el término usado cuando hay aumento del número de 
eosinófilos. 
Eosinopenia = es el término usado cuando hay reducción del número de 
eosinófilos. 
 
BASÓFILOS Los basófilos son el tipo menos común de leucocitos en la 
sangre. Representan del 0% al 2% de los glóbulos blancos. Su elevación 











Cuando los leucocitos están aumentados damos el nombre de leucocitosis. 
Cuando están disminuidos damos el nombre de leucopenia. La leucocitosis 
puede ser causada por una linfocitosis o por una neutrofilia, por ejemplo. La 
leucopenia puede surgir debido a una linfopenia o neutropenia. 
Cuando notamos un aumento o reducción de los valores de leucocitos es 
importante ver cuál de los seis linajes descritos anteriormente es el 
responsable por esa alteración. Como neutrófilos y linfocitos son los tipos 
más comunes, estos generalmente son los responsables por el aumento o 
disminución de la concentración de leucocitos. 
 
     Grandes elevaciones pueden ocurrir en las leucemias, que no es otra 
cosa que el cáncer de los leucocitos. Mientras procesos infecciosos pueden 
elevar los leucocitos hasta 20.000-30.000 células/ml, en la leucemia estos 
valores sobrepasan fácilmente los 50.000 cel/ml. 
 
     Las leucopenias normalmente ocurren por lesiones en la médula ósea. 
Pueden ser por quimioterapia, por drogas, por invasión de las células 
cancerígenas o por invasión por micro-organismos. 
 
 
 
 
